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Objectifs 


• Expliquer les risques transfusionnels, les regies de prevention, 
les principes de tragabilite et d'hemovigilance. 

- Prescrire une transfusion des derives du sang. 

- Appliquer les mesures immediates en cas de transfusion mal toleree. 


L es produits derives du sang utilises en 
transfusion sanguine sont les produits 
sanguins labiles (PSL), obtenus par sepa- 
ration primaire des elements du sang. Ils 
regroupent les concentres de globules rouges 
(CGR), les concentres de plaquettes (CP), les 
plasmas therapeutiques. 

Ils sont a differencier des medicaments derives du sang (MDS), 
produits sanguins stables, derives de pools de plasma subissant 
un fractionnement physico-chimique : fractions coagulantes, 
immunoglobulines humaines, albumine (tableau 1). 

La collecte, la preparation, la qualification et la distribution des 
PSL sont sous la responsabilite de I’Etablissement frangais du 
sang, qui a le monopole de ces activites sur le plan national. L'orga- 
nisation de la transfusion sanguine en France a fait I'objet de nom- 
breux textes legislates et reglementaires. Le decret du 1 er fevrier 
2006 complete les dispositifs deja parus au Journal officiel de la 
Republique concernant la transfusion et I'hemovigilance et prend 
en compte les directives europeennes de 2002 et 2004 concer- 
nant les differents aspects de la transfusion de produits sanguins. 

Les indications des PSL en fonction de leurs caracteristiques 
et en fonction des pathologies ont fait I'objet de recommanda- 
tions de I'Afssaps (http://afssaps.sante.fr/htm/5/rbp/tpf.htm). 

LES PRODUITS ET LEURS INDICATIONS 

Concentres de globules rouges (CGR) 

1. Caracteristiques, transformations et qualifications 

Les concentres de globules rouges sont obtenus soit a partir 
d'une unite de sang total, soit a I'aide d'un separateur de cellules 
(erythrapherese). Les CGR sont systematiquement deleucocytes. 


Le CGR contient au moins 40 g d'hemoglobine, sous un volume 
d'environ 250 mL, avec un anticoagulant et une solution de 
conservation. II se conserve 42 jours a 4 °C. 

Les differentes qualifications du CGR sont les suivantes : 

- CGR phenotype : groupage determine pour I'ABO, les 5 anti- 
genes du systeme RH (D, C, E, c, e) et I'antigene Kell, 

- CGR compatibilise : test de compatibility realise au laboratoire 
entre le serum du receveur et un echantillon des globules rouges 
du CGR, 

- CGR CMV negatif : le donneur est seronegatif pour le cytome- 
galovirus. 

Les differentes transformations des CGR sont les suivantes : 

- CGR deplasmatise, 

- CGR irradie, 

- CGR congele. 

Le tableau 2 regroupe les principales indications des qualifi- 
cations et transformations. 

2. Rappel sur les groupes sanguins 

Bien qu'il existe 29 systemes de groupes sanguins, ceux d'in- 
teret transfusionnel sont au nombre de 5 : le systeme ABO et les 
systemes Rh, Kell, Fy, Jk et MNS. 

Les antigenes du systeme ABO sont des oligosaccharides, et 
les anticorps correspondants sont des anticorps dits « naturels » 
preexistants a toute allo-immunisation. 
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Les antigenes des systemes Rh, Kell, Jk et MNS sont des pro- 
teines ou des glycoproteines, ils sont immunogenes, et la pro- 
duction des anticorps correspondants est le resultat d'une allo- 
immunisation via la transfusion, la grossesse, la greffe. Les 
anticorps associes a ces systemes sont capables d'induire une 
hemolyse lorsgu'ils sensibilisent ies GR du donneur a la suite 
d'une transfusion. Les examens immuno-hematologiques mis en 
oeuvre au cours d'une transfusion ont pour but d'eviter un conflit 
antigene-anticorps, et de prevenir la production d'allo-anticorps. 
/ Le systeme ABO : les antigenes du systeme ABO comportent 
la substance H, presente sur les globules rouges de groupe 0 et 
les substances A et B gui determinent les specificites A, B ou AB. 

La nature des anticorps preexistants dans le serum depend du 
phenotype : les sujets A ont un anti-B, les sujets B ont un anti-A, 
les sujets 0 ont un anti-A et un anti-B. 

Dans la population d'origine europeenne, les frequences sont 
A = 45 %, 0 = 43 %, B = 9 %, AB = 3 %. 

Regies de compatibilite dans le systeme ABO : 

- les sujets de groupe 0 ne peuvent recevoir que du sang 0 ; 

- les sujets de groupe B peuvent recevoir des CGR B et des CGR 0 ; 

- les sujets de groupe A peuvent recevoir des CGR A et 0 ; 

- les sujets de groupe AB peuvent recevoir des CGR A, B, AB ou 0. 

La notion de donneur « universel » pour les sujets de groupe 0 
n'est valable que pour la compatibilite ABO, elle ne tient pas 
compte des autres systemes de groupe sanguin. 

/ Le systeme Rh (Rhesus) est le plus important apres le systeme 
ABO, car les antigenes sont fortement immunogenes, et les anti- 
corps associes sont dangereux en cas d’incompatibilite transfu- 
sionnelle ou maternofcetale. Les 5 antigenes majeurs de ce systeme 
sont les antigenes D (RH1), C (RH2), E (RH3), c (RH4) et e (RH5). 


irniPiB Produits sanguins stables 

ou « medicaments derives du sang » 


Fractions coagulantes 

I facteur VIII anti-hemophilique A 
I facteur IX anti-hemophilique B 
I facteur Willebrand 
I fibrinogene 

I complexe prothrombinique (PPSB) 

I facteur VII 
I facteur XIII 

Facteurs produits par genie genetique 

I facteur VII 
I facteur VIII 
I facteur IX 
I facteur Willebrand 

Immunoglobulines humaines 

I immunoglobulines intraveineuses polyvalentes 
I immunoglobulines intraveineuses specifiques : anti-D, anti-HBs 
I immunoglobulines intramusculaires specifiques : anti-HBs, 
antitetaniques, antirabiques 

Albumine 

I albumine humaine a 4 % iso-oncotique 
I albumine humaine a 20 % 

Colle biologique a base de fibrinogene 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l item « Transfusion sanguine et produits derives. . . ». 


Les items relatifs a la transfusion peuvent 
se retrouver dans des cas cliniques concer- 
nant des patients atteints de maladies 
hematologiques ou ayant un syndrome 
hemorragique aigu (accident, rupture de 
grossesse extra-uterine, chirurgie hemor- 
ragique, rupture vasculaire. . .). Les connais- 
sances relatives a la transfusion seront 
indispensables dans ces cas-la pour une 
analyse pertinente du cas clinique sounds. 
Un deuxieme cas de figure peut etre que 
les symptomes ou la maladie du patient 
peuvent etre une consequence de la trans- 
fusion : maladie transmissible (hepatite, 
paludisme), symptome lie a fhemochro- 


matose (en particulier atteinte cardiaque 
ou hepatique). 

Les items suivants peuvent tomber a 
l’examen : 

1/ Indications des CGR : criteres cliniques 
et biologiques 

2/ Indications des transfusions de pla- 
quettes : criteres cliniques et biologiques 
3/ Enoncer la procedure qui doit etre 
appliquee avant toute transfusion 
4/ Les analyses immuno-hematologiques 
a prescrire chez un sujet anemique en vue 
d’une transfusion 

5/ Les maladies transmissibles par trans- 
fusion 


Cas clinique 

Madame D., agee de 49 ans, est febrile 
(.38,2 °C). Son medecin lui a present un 
hemogramme aux resultats suivants : 
Hb 13 g/dL, leucocytes 1 900/nun 3 ,pla- 
quettes 150 000/nun 3 . Les resultats 
de rexamen effectue a fhopital sont 
differents : Hb 8,5 g/dL, leucocytes 
1 900/nnn 3 , plaquettes 10 000/nun 3 . 
Presence a la formule sanguine de blastes, 
probablement des promyelocytes. 

O Quel est votre diagnostic le plus 
probable ? 

0 Quels examens allez-vous prescrire 
avant le traitement ? 

0 Si la patiente doit etre transfusee, 
quelles precautions allez-vous prendre ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Le phenotype le plus frequent chez les Caucasiens est le 
phenotype D+, C+, E-, c+, e+. 

Le phenotype Rh le plus frequent chez les Afro-Antillais est 
le phenotype D+, C-, E-, c+, e+. 

Les sujets D- (Rh : -1) represented 15 % des individus d'ori- 
gine europeenne. Ces sujets sont en general de phenotype D- 
C-, E-, c+ r e+. 

L'antigene D est le plus immunogene des antigenes de groupe 
sanguin. Les sujets D- regoivent systematiquement du sang D-. 
/ Le systeme Kell : les antigenes du systeme Kell sont les anti- 
genes les plus immunogenes apres ceux du systeme Rh. Les 
2 antigenes majeurs de ce systeme sont les antigenes antithe- 
tiques K (KEL1) et K (KEL2). 90 % des individus sont KEL : -1,2 (KK). 
/ II existe d'autres systemes d'interet transfusionnel : le systeme 
Fy (« Duffy ») avec les antigenes Fya et Fyb, le systeme Jk (« Kidd ») 
avec les antigenes Jka et Jkb, et le systeme MNS avec les anti- 
genes S et s. 

Les receveurs peuvent s’immuniser vis-a-vis des antigenes qu'ils 
n'expriment pas. Les anticorps associes sont detectables a la RAI, 
et peuvent etre responsables d'accidents transfusionnels. 

3. Indications de la transfusion de CGR 

La transfusion de globules rouges a pour but de corriger I’anemie, 
c'est-a-dire la diminution de la quantite d'hemoglobine (et non 
pas la diminution du nombre de GR) capable de transporter I'oxy- 
gene aux tissus. 

/ Vindication des CGR repose sur la nature de I'anemie : 

- isolee ou associee a un deficit volemique, 

- selon la rapidite de ('installation et son evolution immediate, 

- selon des criteres biologiques : taux d'hemoglobine (Hb ; notion 


a retenir 


POINTS FORTS 


Seuil biologique des indications des PSL : 

- CGR : 7 g d'hemoglobine/dL. 

- CP : plaquettes = 10 G/L. 

Prise en compte des criteres cliniques pour I'indication 
des PSL. 

Complications frequentes : surcharge volemique, ITCB. 
Conformite de la prescription. 


de seuil transfusionnel) : 7 g/dL pour les sujets sans antecedents 
particuliers, 8-9 g/dL pour les sujets avec antecedents cardio- 
vasculaires et 10 g/dL pour les sujets atteints d'insuffisance coro- 
naire aigue ou d'insuffisance cardiaque averee, 

- selon des criteres cliniques pris en compte dans la decision 
transfusionnelle, les signes de gravite ou d'intolerance : syncope, 
dyspnee, tachycardie, angor, hypotension orthostatique, accident 
ischemique transitoire ; les traitements associes (les betablo- 
quants et les inhibiteurs calciques bradycardisants, qui limitent 
I'efficacite des mecanismes compensateurs). 

/ Le nombre de CGR a transfuser depend : 

- de la quantite d'Hb presente dans chaque CGR (QHbCG) ; 

- du volume sanguin total du patient (VST en mL ; tableau 3 : 
regie des 5 de Gilcher) ; 

- de la concentration initiale d'Hb (Hbi en g/dL) ; 

- de la concentration finale d'Hb souhaitee (Hbd en g/dL). 


ifliiffTW Principales indications des produits transformes et qualifies 


TRANSFORMATION 

INDICATIONS 

QUALIFICATION 

INDICATIONS 

Deleucocytation 

1 tous les PSL depuis le 1 er avril 1998 

Phenotype 

1 patients avec un ou plusieurs allo-anticorps 
erythrocytaires (reglementaire) 

1 patientes en age de procreer (reglementaire) 

1 patients transfuses de faqon iterative 

Deplasmatisation 

1 intolerance aux proteines plasmatiques 

1 antecedents de purpura post-transfusionnel 


Cryoconservation 

1 memes indications que pour la deplasmatisation 
+ phenotype erythrocytaire rare 
patient poly-immunise 


1 souhaitable pour tout patient ayant une esperance 
de vie raisonnable 


Compatibilise 

1 patients presentant ou ayant presente 

irradiation 

1 deficit immunitaire congenital cellulaire 

1 avant et pendant un prelevement de cellules 


ou suspectes de presenter un ou plusieurs 
allo-anticorps erythrocytaires (reglementaire) 


souches hematopoTetiques autologues 

1 patients traites par greffe de cellules souches 
hematopoTetiques autologues et allogeniques, pendant 
au moins 1 an apres autogreffe et a vie apres allogreffe 

1 certaines polychimiotherapies anticancereuses 
intensives 

1 transfusion intra-uterine 

1 exsanguino-transfusion et transfusion massive 
chez le premature 

1 dons diriges intrafamiliaux (encadres reglement) 

CMV negatif 

1 allogreffe de cellules souches hematopoTetiques 
en situation ou donneur et receveur sont CMV negatifs 


681 


LA REVUE OU PRATICIEN, VOL. 58, 31 MARS 2008 


► Q 178 





TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


I-11-Q178 


Transfusion sanguine et produits derives du sang : indications, complications. Hemovigilance 


/ II est calcule selon la formule suivante : 

NCGR = (VST/IOOX Hbd - Hbi)/QHbCG. 

Chez I'enfant, le volume est calcule sachant que 3-4 mL/kg 
de CGR elevent le taux d'Hb de 1 g/dL. 

Chez I'adulte, la transfusion est effectuee sur la base d'un CGR 
pouvant etre suffisant pour faire disparaTtre les symptomes de 
mauvaise tolerance. 

/ La vitesse de correction est : 

- chez I'adulte : 10 a 15 mL/min, soit 1 CGR en 20 min ; 

- chez le nouveau-ne : 3 a 15 mL/kg/h. 

y Les examens immuno-hematologiques avant toute transfusion, 
obligatoires, permettent de determiner le statut immuno-hemato- 
logique des receveurs et done de determiner le phenotype des 
CGR a transfuser pour prevenir tout conflit antigene-anticorps 
et pour prevenir I'allo-immunisation. 

Le groupe ABO/Rh/Kel doit etre realise 2 fois sur 2 preleve- 
ments differents, il permet de determiner le groupe ABO et de 
respecter les regies de compatibilite dans ce systeme pour pre- 
venir un accident immuno-hemolytique immediat, et I'expression 
des antigenes D, C, E, c, e et Kell et de selectionner le phenotype 
des CGR pour prevenir I'allo-immunisation vis-a-vis de ces anti- 
genes. La prescription de CGR phenotypes est reglementaire 
pour les femmes en periode procreative. Les autres indications 
des CGR phenotypes sont recapitulees dans le tableau 2. 

La RAI, ou recherche d'agglutinines irregulieres, est obliga- 
toire avant toute transfusion. Elle est valable 3 jours. Elle permet 
de mettre en evidence dans le serum du receveur les anticorps 
antierythrocytaires autres que ceux du systeme ABO et pouvant 
induire des immuno-hemolyses post-transfusionnelles. 

Lorsque la RAI est positive, deux mesures s'imposent : des 
CGR n'exprimant pas I'antigene correspondant devront etre 
transfuses (CGR phenotypes dans les systemes Rh/Kel ou plus 
etendu en fonction de la specificite des anticorps), et des epreu- 
ves de compatibilite au laboratoire seront realisees. Elies consis- 
tent a tester le serum du receveur avec des echantillons de glo- 
bules rouges des CGR qui ont ete prealablement selectionnes 
pour le patient en fonction de son groupe ABO et des resultats 
de la RAI. 

La RAI doit aussi etre realisee 1 a 2 mois apres la transfusion 
pour permettre de mettre en evidence la production d'un allo- 
anticorps qui pourrait avoir un impact sur une prochaine trans- 
fusion. L'historique des RAI doit etre connu pour permettre de 
tenir compte de tous les anticorps presents et passes. 

Concentres de plaquettes (CP) 

1. Caracteristiques, transformations 
et qualifications 

Les plaquettes sont isolees soit a partir d'un prelevement de 
sang total, il s'agit d'un concentre plaquettaire standard (CPS) 
contenant au moins 0,5 10 11 plaquettes, soit par cytapherese, il 
s'agit d'un concentre plaquettaire d'apherese (CPA) contenant 
au moins 2 10 11 plaquettes. Les CP sont systematiquement deleu- 
cocytes. 


ifiiiPf Regie des 5 de Gilcher permettant 
de calculer le YST 


Femme 

1 obese : 60 mL.kg' 1 

1 maigre : 65 mL.kg' 1 

1 normale : 70 mL.kg' 1 

1 athletique : 75 mL.kg -1 

Homme 

1 VST de la femme + 5 mL.kg' 1 

Enfant de plus de 1 an 

1 identique a la femme adulte normale 
(70 mL.kg' 1 ) 

Nourrisson 
de moins de 1 an 

1 70-75 mL.kg' 1 

Nouveau-ne 

1 75-85 mL.kg' 1 


Les patients peuvent done recevoir des CPA provenant d'un 
donneur unique ou des melanges de concentres plaquettaires 
standard (MCP) qui contiennent 5 a 7 CPS et qui proviennent 
done de plusieurs donneurs. 

Ils se conservent a 20 °C ± 4 °C, 5 jours sous agitation constante. 
Comme le CGR, le CP peut etre phenotype, CMV negatif, 
deplasmatise, irradie, congele. 

Les CP peuvent aussi subir un traitement dans le but d'inactiver 
les bacteries ou les virus enveloppes actuellement en utilisant 
des additifs et I'irradiation par les ultraviolets. 

2. Groupes plaquettaires 

Les plaquettes expriment les antigenes ABO, les antigenes 
HLA et des antigenes specifiques des plaquettes appeles HPA 
( human platelet antigen). 

3. Indications de la transfusion de plaquettes 

/ Traitement preventif : il existe des criteres biologiques en 
fonction des situations cliniques : 

- en hematologie et en oncologie, les recommandations sont en 
faveur de transfusion de CP prophylactiques lorsque la nume- 
ration de plaquettes est inferieure a 10 G/L, 

- dans de nombreuses circonstances : infection, chimiotherapie 
recente, le seuil est couramment a 20 G/L. 

- dans le cas d'acte a risque hemorragique, le seuil peut etre a 
50 voire 100 G/L, en particulier en cas d'intervention sur I'ceil ou 
le systeme nerveux central. 

/ Traitement curatif : les transfusions de plaquettes sont indiquees 
chez un sujet thrombopenique presentant un syndrome hemor- 
ragique patent. L'efficacite des transfusions est meilleure en cas 
de thrombopenie centrale qu'en cas d'etiologie peripherique. 
La transfusion de plaquettes n'est utilisee qu'en extreme recours 
en cas de thrombopenie immunologique. Les transfusions peuvent 
aussi etre indiquees en cas de thrombopathies congenitales ou 
acquises. La prescription de la transfusion doit mentionner 
I'indication.la derniere numeration de plaquettes et le poids 
du patient. 
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/ Posoloqie : elle est fonction du poids, done du volume sanguin 
du sujet et de I'objectif chiffre de la numeration de plaquettes 
que Ton souhaite obtenir. La dose est classiquement de 0,5 a 
0,7 10 11 pour 7 a 10 kg de poids. 

II taut savoir qu’en moyenne 60 % des plaquettes injectees 
sont retrouvees dans la circulation 1 heure apres la transfusion. 
La dose de plaquettes est indiquee sur le produit. 

/ Les examens a realiser chez le receveur sont un groupe ABO/Rh/Kel 
conforme et une RAI datant de moins de 72 heures, qui sont 
necessaires avant toute transfusion de CP. 

En cas de mauvais rendement transfusionnel, une recherche 
d'anticorps anti-HLA peut etre faite de maniere a adapter le produit 
(CPA phenotype). 

Plasmas therapeutiques 

Les PFC peuvent etre viro-attenues (PVA) par solvant detergent 
(il provient d'un melange de PFC de 100 donneurs) ou securises 
par quarantaine (il provient alors d'un seul donneur). 

Leurs indications sont tres restrictives. Elies se limitent au 
deficit en facteurs de coagulation pour lesquels on ne dispose 
pas de concentre specifique ou a des deficits tres complexes en 
facteurs de coagulation. On y ajoute le purpura thrombotique 
thrombocytopenique ou le syndrome hemolytique et uremique. 

La posologie est classiquement de 15 a 25 mL/kg. Le renouvel- 
lement des transfusions est ajuste en fonction du bilan d'hemostase. 


PRESCRIPTION D'UNE TRANSFUSION 
DE DERIVES DU SANG 

L'examen clinique medical precedant une transfusion doit s'at- 
tacher a rechercher les antecedents d'allo-immunisation (gros- 
sesse, transfusion, greffe). Les examens biologiques pretransfu- 
sionnels doivent etre prescrits (groupe ABO/Rh/Kel et RAI). 

Le medecin prescripteur doit etre identifie. 

Le malade doit recevoir une information eclairee. 

L'execution du bilan pretransfusionnel doit etre vendee. 

L'ordonnance doit etre redigee avec les items suivants : iden- 
tity du malade, service demandeur, nom et signature du mede- 
cin prescripteur, nature et nombre des produits demandes, date 
et heure de la prescription, date et heure de la transfusion, indi- 
cation de la transfusion, poids du patient, et la derniere nume- 
ration plaquettaire. 

L'ordonnance doit etre accompagnee de la carte de groupe 
sanguin valide et des resultats de la derniere RAI (datant de moins 
de 72 heures). 

Le degre d'urgence doit etre precise. 

En cas d'urgence vitale immediate, il n'est pas obligatoire 
d'avoir un groupe ni des RAI s'ils sont non disponibles. Des CGR 
0 negatif sans hemolysines sont distribues sans delai. 

En cas d'urgence vitale, les RAI ne sont pas obligatoires si non 
disponibles, mais il y a necessity d'avoir un groupe conforme ; le 
delai de distribution est inferieur a 30 minutes. 

En cas d'urgence relative : groupe et RAI doivent etre confor- 
mes, le delai de distribution est de 2-3 heures. 


RISQUES TRANSFUSIONNELS ET REGLES 
DE PREVENTION 

Complications immunologiques 

1. Conflit antigene-anticorps 

Les consequences sont variables en fonction des PSL. 

/ Les concentres de globules rouges : la cause principal est la 
presence d'un anticorps dans le serum du receveur dirige contre 
les antigenes de groupes sanguins du donneur. Ce conflit peut 
aboutir a une immuno-hemolyse dont les consequences vont de 
I'absence de rendement transfusionnel jusqu'au deces du patient, 
dans un tableau de choc avec collapsus, CIVD et insuffisance 
renale aigue. Les anticorps en cause sont les anticorps preexis- 
tants dans le serum (accident immediat) ou restimules par la 
transfusion (accident retarde). 

Ces accidents sont provoques par un non-respect des regies 
de compatibility dans le systeme ABO, il s'agit alors souvent d'er- 
reur humaine, ou par meconnaissance d’une allo-immunisation. 
La prevention de ces accidents repose sur : 

- la mise en oeuvre des examens pretransfusionnels obligatoires ; 

- le bon choix du phenotype des CGR en fonction des resultats 
de ces analyses et des analyses connues dans I'historique, 

- la prevention de I'allo-immunisation chez les sujets a risque 
par des CGR phenotypes (tableau 2), 

- le controle ultime au lit du malade avant la transfusion : ce 
controle n'est pas une analyse de laboratoire. II comporte deux 
etapes : la verification de la concordance des documents de 
groupage et caracteristiques des produits, et la verification de 
la concordance des antigenes ABO exprimes par les GR du CGR 
et par les GR du patient a I'aide de serum-tests. 

/ Les concentres de plaquettes : un conflit immunologique entre 
anticorps du receveur et antigenes plaquettaires du donneur a 
pour consequence majeure une absence de rendement transfu- 
sionnel. 

Les anticorps en cause sont essentiellement les anticorps anti- 
HLA et plus rarement des anticorps diriges contre les antigenes 
plaquettaires specifiques (HPA pour human platelet antigens). 
Lorsqu’il existe une immunisation anti-HLA, des CPA HLA phe- 
nocompatibles sont indiques. 

2. La reaction du greffon contre I'hote (GVH) 

La GVH d'origine post-transfusionnelle est rare. L’irradiation 
des produits en permet la prevention, elle est indiquee dans un 
certain nombre de situations ou le patient est immunodeprime 
(tableau 2). 

3. Reactions immuno-allergigues 

Elies constituent I'accident transfusionnel immunologique le 
plus frequent et se manifestent par des reactions allergiques 
benignes (erytheme, prurit, urticaire, frissons, hypothermie 
passagere) cedant aux antihistaminiques. Lorsque ces reactions 
sont recurrentes, elles peuvent etre prevenues par une premedi- 
cation. La deplasmatisation des PSL peut s'averer necessaire. 
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4. TRALI (Transfusion Related Acute Lung Injury) 

Le syndrome de detresse respiratoire aigu post-transfusionnel, 
ou TRALI, se definit par une alteration, au cours et au decours d'une 
transfusion de PSL, de la fonction respiratoire, caracterisee par 
une installation rapidement progressive, en general dans I'heure 
suivant le debut d'une transfusion (ou en tout cas dans les 6 h), 
d’un cedeme aigu pulmonaire (OAP) lesionnel, non cardiogenique. 
II est a differencier de I'OAP hemodynamique produit par une 
surcharge transfusionnelle. II est classiquement la consequence 
d'une activation des neutrophiles du receveur par des anticorps 
anti-HLA ou antineutrophiles presents dans le plasma du donneur. 

Complications infectieuses 

1. Bacteriennes 

L'incident transfusionnel par contamination bacterienne (ITCB) 
est le risque infectieux le plus frequent. Les germes en cause sont 
les bacteries commensales de la peau, de I'environnement, et les 
bacteries presentes dans le flux circulatoire du donneur. Cet accident 
peut entraTner un choc septique ou endotoxinique immediat et grave. 

L'lTCB est suspecte devant la survenue de frissons, de fievre 
de plus de 38 °C (ou augmentation de 1 °C), d'une tachycardie 
superieure a 120 batt/min (ou augmentation de 30 batt/min), 
d'une chute de la PA (de 30 mmHg pour la systolique), des symp- 
tomes suivants : nausees, vomissements, diarrhees, dyspnee, 
hemorragie, oligurie et/ou etat de choc. 

La prevention de I'lTCB reside dans le respect des procedu- 
res de conservation des produits. 

2. Autres risques infectieux 

La prevention des autres risques infectieux est de la respon- 
sabilite de I'EFS au niveau de la selection des donneurs et de la 
qualification biologique des dons. 

y Le risque residuel defection virale (VIH, hepatite B et C) est 

devenu infime. 

/ Le risque parasitaire, essentiellement la transmission du palu- 
disme et de la maladie de Chagas, est prevenu par des mesures 
d'exclusion des donneurs ayant voyage en zone a risques, et par 
des tests biologiques. 

✓ Le risque de transmission des agents non conventionnels, le prion 
(nouveau variant de la maladie de Creutzfeldt-Jakob), est pre- 
venu par I'exclusion des donneurs a risques (sejour prolonge dans 
les Ties Britanniques, antecedents de maladies neurodegenera- 
tives, greffe de cornee...). 

Accidents de surcharge 

1. Surcharge martiale ou hemochromatose post- 

transfusionnelle 

Chaque concentre globulaire apporte environ 200 a 300 mg 
de fer. La repetition des transfusions s'accompagne d'un stockage 
excessif si la cause de I'anemie n'est pas une hemorragie. Les 
patients atteints de thalassemie homozygote dont I'etat necessite 
des transfusions repetees au decours de leur vie sont les plus 
exposes a I'hemochromatose post-transfusionnelle. Comptetenu 
de ce risque, ils regoivent un traitement visant a augmenter 


I'excretion de fer. Les dysmyelopoieses se compliquant d'anemie 
au long cours sont transfusees de fagon iterative et peuvent 
developper des hemochromatoses. 

2. Surcharge volemique 

C'est une des causes les plus frequentes de deces lies a la 
transfusion. Elle survient le plus souvent chez des sujets en insta- 
bility cardiovasculaire ages et parfois secondaire a un debit exa- 
gere de la transfusion compte tenu de I'etat du sujet. C'est dire 
qu'il faut respecter scrupuleusement les recommandations quant 
au volume a transfuser et quant a la vitesse de perfusion. On 
peut avoir recours dans certains cas a des produits ayant subi 
une reduction de volume. Cet accident est a differencier du TRALI. 

3. Complications des transfusions massives 

Ce sont : 

- I'intoxication citratee par les solutions anticoagulantes contenues 
dans les CGR avec manifestations a type de paresthesies, trem- 
blements, troubles du rythme cardiaque, 

- le risque hemorragique par dilution des plaquettes et des facteurs 
de coagulation. Ce risque peut etre prevenu par la transfusion 
de concentres de plaquettes et de plasma therapeutique. 


MESURES IMMEDIATES EN CAS 
DE TRANSFUSION MAL TOLEREE 

Les signes evocateurs d'une transfusion mal toleree sont : hyper- 
thermie avec ou sans frissons, sensation de chaleur, agitation, 
tachycardie, douleurs thoraciques et lombaires, hypotension, 
choc, collapsus, nausees, vomissements, dyspnee, paleur, prurit, 
urticaire, saignement notamment aux points d'injection. 
L'observation d'un de ces signes impose : 

- I'arret immediat de la transfusion ; 

- le maintien d’une voie d'abord pour la perfusion d'un solute, 

- un examen clinique incluant la prise de temperature, de la pression 
arterielle, la mesure de la frequence cardiaque, I'examen des urines ; 

- la saisie de I'unite en cours de transfusion, des tubes de sang 
disponibles, des controles effectues (controle ultime au lit du 
malade), des documents de distribution et de groupage ; 

- la mise en place des mesures therapeutiques immediates ; 

- et la transmission des PSL au laboratoire de bacteriologie en cas 
de suspicion d'accident par contamination bacterienne, au labo- 
ratoire d'immuno-hematologie en cas de suspicion d'accident 
immuno-hemolytique avec des prelevements du malade, en 
informant les correspondants de I'etablissement de soins et de 
I'etablissement de transfusion qui pourront coordonner ces actions 
et en demander d'autres en fonction des observations cliniques ; 

- I'ensemble des observations fera I'objet d'une declaration dans 
les 48 heures au reseau d’hemovigilance (FEIR). 


Pour en savoir plus 

\ Therapie cellulaire 
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MINI TEST DE LECTURE 


SYSTEME D'HEMOVIGILANCE 

L'hemovigilance se definit comme I’ensemble des procedures de 
surveillance organisee en vue de recueillir les effets inattendus 
ou indesirables de I'utilisation de produits sanguins labiles (PSL). 
Elle comporte 3 principaux axes d'action : la tragabilite, le signale- 
ment et le suivi d'evenements indesirables, la conduite d'enquetes 
epidemiologiques et la realisation d'etudes sur les conditions d'em- 
ploi des PSL. La mise en oeuvre des systemes de vigilance est de 
la responsabilite de I'Agence frangaise de securite sanitaire des 
produits de sante (Afssaps). L'hemovigilance est organisee en 
reseau avec des coordinateurs regionaux et des correspondants 
d'hemogivilance au niveau des etablissements de soins et de I'EFS. 
Ce dispositif est complete par une commission nationale d'hemo- 
vigilance aux cotes de I'Afssaps et une cellule d'hemovigilance 
au siege de I'EFS. La frequence des effets indesirables est de I'ordre 
de 1/440 PSL administre. En 2005, 12 deces ont ete enregistres, 
4 secondaires a un TRALI (Transfusion Related Acute Lung 
Injury), 3 a des surcharges volemiques, 3 de cause inconnue, 
1 par incompatibilite ABO, 1 par contamination bacterienne. 


CONCLUSION 

La transfusion est un acte medical, le plus souvent realise par le 
personnel soignant, mais il reste sous la responsabilite imme- 
diate du medecin. ^organisation de la transfusion et des vigi- 
lances a permis de diminuer de fagon majeure le risque lie aux 
transfusions. Mais le rapport benefice-risque doit cependant 
toujoursetreevalue. ■ 


Les auteurs declaraitn ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'antigene le plus immunogene est I'antigene D 
du systeme Rh. 

0 On ne tient pas compte du poids du sujet 
pour la dose de plaquettes a transfuser. 

□ En hematologie, on recommande des transfusions 
de plaquettes prophylactiques. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le paludisme n'est pas transmissible par transfusion. 

□ Les sujets de groupe AB peuvent recevoir du sang 
degroupeO. 

□ Les sujets de groupe A et de groupe B peuvent 
recevoir du sang de groupe 0. 

□ Les femmes en periode d'activite genitale doivent 
recevoir des CGR phenotypes. 


C/QCM 


La recherche d'agglutinines irregulieres : 

□ permet de mettre en evidence un anticorps present 
dans le serum du malade, 

□ n'est obligatoire qu'en cas d'antecedents 
transfusionnels ou obstetricaux, 

□ ne permet pas d'identifier les anticorps 
du systeme ABO, 

□ n'est pas valable au-dela de 72 heures. 

(ve T : D / A ‘A ‘A 'J : a / A 3 ‘A : V : sasuoday 


MINI TEST DE LECTURE de la question 61, page 673 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La denutrition peut concerner 30 a 50 % 
des personnes agees hospitalisees. 

□ L’obesite exclut la denutrition. 

□ La dependance fonctionnelle est un facteur 
de risque de denutrition. 

□ La nutrition artificielle au long cours est la seule 
reponse possible en cas de trouble de deglutition. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le besoin en protides du sujet age est inferieur 
a celui du sujet adulte de 30 ans. 

0 La sarcopenie se definit comme une diminution 
de la masse, de la force et du rapport force/unite 
de volume musculaire. 


□ La nutrition enterale protege des pneumopathies 
d'inhalation. 


C/QCM 


Mme Z ., 80 ans, arrive en convalescence apres 
une hospitalisation pour erysipele complique d'une 
infection urinaire nosocomiale. Elle pese aujourd'hui 
65 kg et a perdu pendant cette hospitalisation 5 kilos. 
Son albumine plasmatique est de 32 g/L. 

Comment completez-vous I'examen nutritionnel ? 

□ Calcul de I'lMC. 

0 Examen bucco-dentaire. 

□ Dosage des enzymes hepatiques. 

□ Realisation du MNA. 

( ‘Z T : 0 / J ‘A 'd : a / d 'A 'd 'A : V : sasuoda^ j) 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 49, page 659 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La Classification internationale du handicap ne peut 
s'appliquer qu’aux pathologies chroniques. 

0 Handicap et restriction de participation designent 
la reduction de I'implication d'une personne dans 
une situation de vie reelle. 

0 Un des objectifs de revaluation est d'orienter 
les choix therapeutiques. 

□ Les facteurs contextuels influencent peu le niveau de 
participation. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La mesure d'independance fonctionnelle (MIF) 
permet d'evaluer les deficiences. 

□ La loi du 11 fevrier 2005 a mis en place une structure 
unique d'accueil, departementale, la MDPH. 

□ La MDPH ne peut statuer sur le statut de travailleur 
handicape. 

□ La prestation de compensation du handicap (PCH) 
et I'allocation personnalisee d'autonomie (APA) 
peuvent etre cumulees. 


C/QCM 


Handicap et reprise professionnelle 

□ La reconnaissance de travailleur handicape est 
statuee par la Commission pour le droit a I'autonomie 
des personnes handicapees (CDAPH) au vu d'un 
certificat medical de personne adulte handicapee. 

□ La reprise professionnelle au poste anterieur 
doit se faire dans les memes conditions. 

□ La mise en invalidity de type 1 de la Securite sociale 
ne permet pas d'exercer une activite professionnelle. 

□ Quel que soit I'age de survenue du handicap, 

la mise en longue maladie est effective jusqu'a I'age 
de la retraite. 

0 L'insertion professionnelle des personnes 
handicapees en milieu ordinaire peut etre favorisee 
par le fonds de developpement de I'Association 
pour la gestion de fonds d'insertion professionnelle 
des personnes handicapees (AGEFIPH). 


( ~A ‘1 Id Id ‘A : 0 / A Id 'A Id : a / A ‘A 'A 'd : V : sasuodaa ) 
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recrute Ih/f) : 


Le Conseil general inscrit la Protection Maternelle et Infantile dans son projet d'action publique. Au titre de ses 
missions obligatoires, it se doit de promouvoir la sante familiale dans la pleine acception du concept de sante. Si vous etes 
interesse par Faction medico-sociale, la promotion de la sante des futurs parents, des jeunes enfants et dote de capacites 
relationnelles, ayant le sens du travail en equipe et de Forganisation, plusieurs postes de Medecins sont a pourvoir au 
Conseil general de Loire-Atlantique. 


Direction des Politiques Vie Sociale et Familiale - Service Protection Maternelle et Infantile 


MEDECIN DE PMI DE SECTEUR - CATEGORIE A -ref. isiiA 


Au sein de la Delegation de la Solidarity du Pays de Retz et rattache au Medecin responsable de la delegation vous etes charge 
de : • Assurer les consultations d'enfants du secteur et les concertations et liaisons y faisant suite • Assurer des bilans 
medicaux en ecoles maternelles, etablir les projets d'accueils individualises, participer aux equipes educatives sur les ecoles 
maternelles de son secteur, rencontrer la sante scolaire pour la passation des dossiers • A la demande du Medecin responsable de 
delegation, contribuer au suivi des enfants de I'aide sociale a I'enfance, contribuer aux bilans avec les equipes AEF. 

PR0FIL : Medecin pediatre ou titulaire d'un diplome de medecine preventive de I'enfant Code CNFPT. 


MEDECIN GYNECOLOGUE ADJOINT -CATEGORIE A -ref. 


Vous travaillez au sein de la Delegation du bassin de St-Nazaire, du Pays de Retz, et de Blain a Chateaubriant, sous I'autorite du 
Medecin gynecologue de PMI, responsable des actions prenatales et de planification. Vous etes charge d'assurer des activites 
medicates de terrain et participez a I'equipe des cadres du territoire en fonction de I'ordre du jour. 

PROFIL : Medecin gynecologue. 



Direction Generate Adjointe de la Solidarite - Residence Administrative sur Blain ou Nord sur Erdre 

E 


DELEGATION -CATEGORIE A -ref. 


Sous I'autorite du Chef de service PMI et du Medecin responsable PMI en delegation vous assurez les missions de PMI survotre 
propre secteur d'intervention en lien avec la puericultrice cadre de sante responsable technique ou la puericultrice referente metier. 
En cas d'absence de medecin responsable de PMI de delegation, vous contribuez, avecvotre collegue medecin adjoint, a sa suppleance. 
PROFIL : Medecin pediatre ou competent en pediatrie. 


Adresser candidature manuscrite et cv sous la ref. du poste choisi, a : Monsieur le President du Conseil general de 
Loire-Atlantique Direction des Ressources Humaines - Service Recrutement / Mobilite - 3 quai Ceineray - BP 941 09 
44041 Nantes cedex 1 avant le 7 avril 2008 dernier delai. 


LOIRE 

yy. ATLANTIQUE 

"g/gLt* Departement solidaire 

Conseil general 
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